



Пневмония является первой по значимости 
причиной смерти детей в мире, ежегодно она 
уносит жизни 1,8 млн детей в возрасте до пяти 
лет, 98% из которых проживают в 68 развиваю-
щихся странах [1]. Заболеваемость внебольнич-
ной пневмонией (ВП) в России составляет 14–
15%, что соответствует приблизительно 500 000 
больных в год. По расчетам экспертов, реальное 
число пациентов с ВП в РФ выше данных офи-
циальной статистики и может достигать 1,5 млн 
[2]. Свердловская область является территорией 
эпидемиологического неблагополучия по забо-
леваемости ВП. В многолетней динамике забо-
леваемости установлена устойчивая тенденция к 
ее росту. Заболеваемость ВП с 2002 по 2012 годы 
увеличилась в 2,6 раза — с 224,4 до 574,8 на 100 
тыс. населения [3].
Среди этиологических агентов ВП M. 
pneumoniae составляет до 40% случаев у детей и 
около 18% респираторных инфекций у пациен-
тов, нуждающихся в госпитализации [4, 5]. Дети 
младшего возраста менее восприимчивы к M. 
pneumoniae по сравнению с детьми школьного 
возраста [6, 7]. Однако в последние годы появи-
лись исследования из Европы и Австралии [8] о 
том, что дети дошкольного возраста и даже мла-
денцы могут быть восприимчивыми к данной 
инфекции и имеют клинические симптомы, ха-
рактерные для заболевания обусловленного M. 
рneumoniae. В связи с этим является актуальным 
изучение возрастных клинических особенно-
стей микоплазменной пневмонии (МП) у детей 
раннего и старшего возраста.
Диагностика МП у детей составляет опреде-
ленные трудности. В одном из крупных метаа-
нализов, посвященных описанию клинических 
симптомов и признаков МП у детей и подрост-
ков, показано, что МП не может быть надежно 
диагностирована на основе клинических сим-
птомов [6] и чаще всего, диагноз основывается 
на результатах серологического исследования. 
Вместе с тем, диагностическая неопределен-
ность может привести к неправильному назна-
чению антибиотиков, что может ухудшить кли-
нический прогноз и повысить устойчивость к 
антибиотикам [6]. 
Учитывая вышеизложенное, для разработки 
качественной диагностики МП на основе эпиде-
миологических данных, а также клинических и 
базовых характеристик пациентов для назначе-
ния адекватной антибиотикотерапии необходи-
мы дополнительные исследования по изучению 
особенностей МП в учреждениях первичной ме-
дико-санитарной помощи.
Цель исследования 
Выявить возможные возрастные особенно-
сти ВП, обусловленной M. рneumoniae, у госпита-
лизированных детей и установить клинические, 
рентгенологические, лабораторные признаки, 
позволяющие диагностировать данное заболева-
ние и оценить качество антимикробной терапии.
Материалы и методы
Исследование проводилось в одном из круп-
ных соматических стационаров г. Екатеринбурга 
в период с января по декабрь 2017 года. Методом 
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сплошной выборки отобрано 69 историй болез-
ни детей, госпитализированных с диагнозом ВП 
и обследованных серологически. 
Для обнаружения антител к микоплазме 
проводили иммуноферментный анализ IgM не 
ранее 7-го дня от начала болезни. Острая ми-
коплазменная инфекция была определена при 
качественном обнаружении положительных се-
рологических маркеров IgM-антител в одной сы-
воротке. 
Все пациенты были разделены на 2 группы — 
с положительными серологическими маркерами 
микоплазменной инфекции (IgM+) (n=28) и от-
рицательными маркерами микоплазменной ин-
фекции (IgM-) (n=41). Учитывая литературные 
данные о различной частоте встречаемости МП 
у детей до 5 лет и старше 5 лет, в каждой группе 
были выделены дети от 2-х до 5-ти лет и от 5-ти 
до 17-ти лет включительно.
Статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью программы Microsoft Exel. 
Вычисление средних показателей проводилось 
путем определения среднего арифметического и 
стандартного отклонения от него. Для проверки 
равенства средних значений в двух выборках ис-
пользовался t-критерий Стьюдента. 
Результаты исследования
Сравнение демографических и клинических 
данных между детьми с ВП, обусловленной M. 
Pneumoniae, и детьми с пневмонией, вызванны-
ми другими неуточненными патогенами, пред-
ставлены в таблице 1. Средний возраст в 2-х 
группах исследования достоверно не различался 
и составил 10,9±4,4 и 6,9±4,6 года соответствен-
но (p=0,64).
Таблица 1
Демографические и клинические данные у детей с ВП, 
обусловленной M. pneumoniae и детьми с пневмони-
ей, вызванными другими патогенами (n=69)
Прим.: р1 — достоверность различий между показа-
телями в группе IgM (+); р2 — достоверность различий 
между показателями в группе IgM(-); P3 — достоверность 
различий между показателями в группе детей в возрасте 
от 2-х до 5 лет IgM(+) и (IgM-); р4 — достоверность разли-
чий между показателями в группе детей в возрасте > 5 лет 
IgM(+) и (IgM-).
На основании результатов серологическо-
го обследования острая МП была идентифи-
цирована у 28 (40,6%) детей (табл. 1). Из них 15 
(53,5%) составили девочки и 13 (46,5%) — маль-
чики (р>0,05). Установлена существенная раз-
ница в распределении детей по возрасту, 89,3% 
из них были старше 5 лет, а 10,7% — младше 5 
лет (p<0,05). В группе детей с другой этиологией 
ВП число детей младше 5-ти лет (51,2%) и стар-
ше 5-ти лет (48,8%) было одинаковым (p>0,05), 
число мальчиков и девочек также достоверно не 
различалось (p<0,05). Полученные результаты 
подтверждают литературные данные о том, что 
чаще микоплазменная этиология ВП встречает-
ся у детей старше 5 лет [6], в нашем исследова-
нии средний возраст этих пациентов составил 
11,84±0,66 лет.
Анализ продолжительности симптомов за-
болевания до госпитализации показал, что дети 
старше 5 лет с МП госпитализировались досто-
верно позже, по сравнению с детьми младше 5 
лет (7,76±0,68 и 4,0±1,06 день соответственно; 
p<0,05) и в сравнении с детьми с другой этиоло-
гией ВП (табл. 1). В этой группе пациентов также 
чаще регистрировался дебют болезни с респира-
торных симптомов (p<0,05) и наличие длитель-
ного непродуктивного кашля (p<0,05). Продол-
жительность лихорадки в сравниваемых группах 
до госпитализации достоверно не различалась.
На рисунке 1 показано распределение детей, 
госпитализированных с ВП в возрасте от 2-х до 
5-ти лет с положительными и отрицательными 
маркерами острой микоплазменной инфекции 
по месяцам 2017 года. Из представленных на ри-
сунке данных следует, что только в июле и ноябре 
у детей младше 5-ти лет с ВП выявлены маркеры 
острой микоплазменной инфекции, причем в но-
ябре их количество было в 2 раза больше, чем в 
июле (7,0 и 3,5% соответственно, p<0,05). Общее 
число детей младше 5-ти лет с положительными 
маркерами МП в течение года 
составило всего 10,7% от чис-
ла всех детей с ВП, обследо-
ванных серологически. ВП не 
микоплазменной этиологии у 
детей младше 5-ти лет встре-
чалась на протяжении всего 
года, за исключением августа 
и сентября с пиком в январе и 
ноябре (максимальное коли-
чество заболевших детей). 
Распределение положи-
тельных и отрицательных се-
рологических маркеров МП по 
месяцам в течение 2017 года 
среди госпитализированных 
детей с ВП в возрасте старше 
5-ти лет представлено на ри-
сунке 2.
В группе детей с ВП старше 
5 лет положительные сероло-
гические маркеры МП иденти-
фицировались только осенью, 
начиная с сентября по декабрь 
с пиком (39,3%) в ноябре 2017 года. ВП не мико-
плазменной этиологии регистрировалась также 
осенью, но значительно реже, чем МП, исключая 
октябрь, когда число заболевших было одинако-
вым (p>0,05).
В целом, результаты исследования показа-


































девочки 1 (3,57%) 14 (50%) >0,05 7 (17,1%) 8(19,5%) >0,05 >0,05 >0,05
мальчики 2 (7,13%) 11 (39,3%) >0,05 12(29,7%) 14(34,14%) >0,05 >0,05 >0,05
Продолжительность симптомов до госпитализации (дни) (M±m)
4,0±1,06 7,76±0,68 <0,05 6,28±0,56 5,75±0,72 >0,05 >0,05 <0,05
Дебют заболевания с симптомов респираторной вирусной инфекции
3(10,7%) 25(89,3%) <0,05 21(51,2%) 20(48,8%) >0,05 >0,05 <0,05
Продолжительность лихорадки до госпитализации (дни) (M±m)
3,67±1,76 6±0,64 >0,05 5,76±3,32 6,75±3,18 >0,05 >0,05 >0,05
Наличие непродуктивного кашля абс. (%)
2(7,13%) 18(64,3%) <0,05 16(39,0%) 14(34,1%) >0,05 >0,05 >0,05
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этиологии пришелся на осеннее-зимний пери-
од 2017, причем дети старше 5 лет в 8 раз чаще 
имели положительные серологические маркеры 
МП, в сравнении с детьми младше 5 лет. ВП дру-
гой этиологии регистрировалась круглогодично 
у детей младше 5-ти лет и чаще осенью у детей 
старше 5-ти лет.
Клиническая характеристика детей в сравни-
ваемых группах при госпитализации представ-
лена в таблице 2 (отражены только достоверные 
различия признаков).
 
Рис. 1. Доля госпитализированных детей с ВП в воз-
расте младше 5 лет с положительными и отрицатель-
ными маркерами острой микоплазменной инфекции 
по месяцам 2017 года
 
Рис. 2. Доля госпитализированных детей с ВП в воз-
расте старше 5 лет с положительными и отрицатель-
ными маркерами острой микоплазменной инфекции 
по месяцам 2017 года
Таблица 2
Сравнение клинических симптомов между детьми 
с МП и детьми с ВП, вызванной другими 
неуточненными патогенами (n=69)
Анализируя представленные в таблице дан-
ные, мы установили, что при госпитализации 
детей ЧД (р=0,004) и ЧСС (р=0,01) у детей с МП 
младше 5 лет были достоверно выше, чем у детей 
старше 5 лет, что объясняется различием воз-
растной нормы. Такие же изменения обнаруже-
ны и в группе пациентов с не микоплазменной 
этиологией ВП, и данные показатели не отлича-
лись от нормальных возрастных значений. По-
казатель насыщения крови кислородом (SatO2) 
во всех сравниваемых группах была в пределах 
нормальных значений.
При анализе клинических симптомов ВП 
установлено, что непродуктивный характер 
кашля (р=0,003), наличие хрипов (р=0,004) сухих 
свистящих с обеих сторон (р=0,003) у детей стар-
ше 5 лет чаще было связано с МП, по сравнению 
с детьми младше 5-ти лет. МП у детей старше 
5-ти лет характеризовалась наибольшей часто-
той хрипов (75%), по сравнению с детьми того 
же возраста с не микоплазменной пневмонией 
(43,9%) (р=0,03).
Существенных различий в частоте других 
клинических симптомов в сравниваемых груп-
пах установлено не было.
Сравнительные данные по объему пораже-
ния легочной ткани и лабораторных показателей 
в исследуемых группах при госпитализации де-
тей суммированы в таблице 3.
Как следует из данных, представленных в 
таблице 3, одностороннее поражение легочной 
ткани преобладало у детей с МП старше 5-ти лет 
(89,2%), тогда как у детей младше 5-ти лет отме-
чалось двусторонняя инфильтрация легочной 
ткани (10,8%) (p=0,00001). 
У детей с не микоплазменной этиологией 
ВП также чаще отмечалось одностороннее по-
ражение легочной ткани, однако, в возрастном 
аспекте внутри группы достоверной разницы не 
установлено, вместе с тем, число детей в возрасте 
старше 5-ти лет в этой группе с односторонним 
поражением было достоверно ниже, чем в груп-
пе пациентов с МП (p=0,00001).
В показателях клинического анализа крови 
не было выявлено достоверных различий между 
группами: у всех пациентов отмечался умерен-
ный лейкоцитоз с преобладанием гранулоци-
тарного ростка и умеренное повышение уровня 
СРБ, что свидетельствует о локальном бактери-
альном воспалении.
Особое внимание при ана-
лизе историй болезни детей 
с ВП было обращено на каче-
ство назначения антибактери-
альной терапии при микоплаз-
менной и не микоплазменной 
этиологии заболевания у соот-
ветствии с тяжестью болезни 
(табл. 4). 
В соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по ди-
агностике и лечению ВП сред-
ней степени тяжести у детей, 
основу антибактериальной 
терапии (АБТ) пневмонии, 
обусловленной атипичными 
возбудителями, составляют 
макролиды, а препаратами 




















32,3±3,76 20,52±0,44 0,004 27,9±1,34 22,2±1,03 0,001 >0,05 >0,05
ЧСС 
(M±m)
117,3±8,5 95,5±2,17 0,01 111,8±1,7 95,85±2,9 0,000 >0,05 >0,05
SatO2 
(M±m)
94,3±1,56 96,7±0,42 >0,05 95,96±0,53 96,49±0,47 >0,05 >0,05 >0,05

















18 (43,9%) >0,05 >0,05 0,03










Прим.: р1 — достоверность различий между показателями в группе IgM (+); р2 — достоверность различий между 
показателями в группе IgM(-); P3 — достоверность различий между показателями в группе детей в возрасте от 2-х до 5 
лет IgM(+) и (IgM-); р4 — достоверность различий между показателями в группе детей в возрасте > 5 лет IgM(+) и (IgM-).
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ной пневмонии у детей старше 3-х мес. являют-
ся бета-лактамные антибиотики [9]. При тяже-
лой ВП, согласно клиническим рекомендациям, 
стартовой АБТ терапией является комбинация 
бета-лактамных антибиотиков и макролидов.
Таблица 3
Сравнение объема поражения легочной ткани 
и лабораторных показателей между детьми с МП 
и с ВП, вызванной другими неуточненными 
патогенами (n=69)
Прим.: р1 — достоверность раз-
личий между показателями в группе 
IgM (+), р2 — достоверность различий 
между показателями в группе IgM(-); P3 
— достоверность различий между по-
казателями в группе детей в возрасте 
от 2-х до 5 лет IgM(+) и (IgM-), р4 — до-
стоверность различий между показате-
лями в группе детей в возрасте > 5 лет 
IgM(+) и (IgM-).
Как представлено в таблице 
4, по данным историй болезни 
среднетяжелая форма МП была 
диагностирована у 46,0% детей. 
Тяжелая форма болезни в этой 
группе пациентов констатиро-
вана в 54,0% случаев, что не со-
ставило достоверной разницы 
(p=0,55). У детей с не микоплаз-
менной пневмонией соотноше-
ние среднетяжелой и тяжелой 
ВП было примерно таким же, как 
в группе пациентов с МП (56,0 и 
44,0% соответственно, p=0,27).
Вместе с тем, нам удалось 
установить, что осложненное течение ВП в 
виде синпневмонического плеврита, по данным 
историй болезни, зафиксировано у 5 из 28 детей 
(17,8%) старше 5 лет с маркерами МП и у 8 из 41 
ребенка (19,5%) с ВП не микоплазменной этио-
логии (p=0,85), из них 3 пациента (7,31%) были 
младше 5-ти лет. 
Объем поражения легочной ткани также мо-
жет являться критерием тяжести ВП. В нашем 
исследовании двухсторонняя консолидация 
была выявлена у детей младше 5-ти 
лет с МП в 10,8% случаев, а в группе 
детей с другой этиологией ВП — в 
17,07% случаев.
Учитывая тот факт, что наличие 
осложнений при ВП и объем пора-
жения легочной ткани свидетель-
ствуют о тяжелом течении болезни, 
можно сделать вывод, что средне-
тяжелое течение ВП отмечалось у 
82,2% детей с МП и у 80,5% детей с 
ВП не микоплазменной этиологии, 
и эти показатели в 2-х группах до-
стоверно не различались (p=0,14). 
Полученные данные свидетельству-
ют о разноречивости трактовки тя-
жести ВП врачами в представлен-
ном исследовании и несовпадении 
клинических критериев тяжести 
ВП в диагнозе и описании клиниче-
ских симптомов заболевания.
Анализ качества назначенной 
АБТ при МП показал (табл. 4), что 
монотерапия АБП была назначе-
на 28,5% детей, тогда как в соот-
ветствии с тяжестью болезни ее 
должны были получить около 80% 
детей. По качеству назначенных 
АБП только 14,3% составляли ма-
кролиды (кларитромицин). Препа-
раты, содержащие амоксициллин, 
получили 10,7 % детей, цефалоспо-
рины были назначены 3,57% паци-
Микоплазменная ВП 
IgM (+) (n=28)













Объем поражения легочной ткани
Одностороннее поражение
0 25 (89,2) p>0,05 19 (46,3) 15 (36,5) p>0,05 0 0,000
Двухстороннее поражение
3 (10,8) 0 p>0,05 2 (4,87) 5 (12,2) >0,05 >0,05 >0,05
Показатели клинического анализа крови ((M±m)
Эритроциты
5,17±0,41 4,68±0,09 >0,05 4,35±0,13 4,66±0,10 >0,05 >0,05 >0,05
Гемоглобин г/л
137±10,12 131,9±2,47 >0,05 119,04±3,2 128,76±2,7 <0,05 >0,05 >0,05
Лейкоциты в 1 мкл
11±3,95 10,52±0,92 >0,05 11,68±1,29 10,45±1,03 >0,05 >0,05 >0,05
Гранулоциты
32,4±11,3 13,56±3,98 >0,05 11,78±3,35 12,76±4,36 >0,05 >0,05 >0,05
Лимфоциты
6,46±2,07 3,4±0,68 >0,05 3,31±0,63 2,88±0,75 >0,05 >0,05 >0,05
Моноциты
1,8±0,67 0,6±0,121 >0,05 0,64±0,20 0,52±0,13 >0,05 >0,05 >0,05
Тромбоциты
267,3±36,6 277,28±28,51 >0,05 267,04±14,23 275,53±31,6 >0,05 >0,05 >0,05
СРБ г/л
15,93±14,59 29,6±6,47 >0,05 25,49±7,78 28,79±7,26 >0,05 >0,05 >0,05
Показатели Микоплазменная ВП 
IgM (+) (n=28)
Не микоплазменная ВП 
IgM (-) (n=41)
Тяжесть пневмонии, абс., (%)
Среднетяжелая 13 (46,0) 23 (56,0)
Тяжелая 15 (54,0) 18 (44,0)
Антибактериальная терапия, абс., (%)
Монотерапия
Кларитромицин 4 (14,3) 7 (17,07)
Амоксициллин/ Амоксиклав 3 (10,7) 7 (17,07)
Цефалоспорины 1 (3,57) 6 (14,63)
Всего 8 (28,5) 20 (48,78)
Комбинация антибактериальных препаратов
Амоксиклав +клацид 7 (25,0) 11 (26,8)
Цефалоспорин +макролид 12 (42,85) 8 (19,5)




Цефртаксим* клацид* метрогил 0 1 (2,43)
Всего 20 (71,4) 21 (51,2)
Итого 28 (100) 41 (100)
Таблица 4
Тяжесть ВП и структура 
антибактериальной терапии у детей 




ентов с МП. Комбинацию АБП, назначаемую 
при тяжелой ВП, в данной группе получили 20 
(71,4%) из 28 детей, тогда как тяжелая пневмо-
ния в соответствии с клиническими критериями 
должна имела место только у 17,8% пациентов.
У детей с не микоплазменной этиологией 
пневмонии монотерапия АБП была назначена 
в 48,78% историй болезни, что также не соот-
вествует числу пациентов с тяжелой ВП. Не-
соответствие выбора АБП клиническим реко-
мендациям установлено у 17,07% детей с ВП не 
микоплазменной этиологии, которые получили 
макролиды в качестве стартовой терапии. Ком-
бинацию АБП в этой группе получили 51,2% де-
тей, что не соответствует тяжести заболевания.
Общая длительность болезни у детей с ВП и 
положительными маркерами микоплазменной 
инфекции достоверно не отличалась от пациен-
тов с ВП другой этиологии (табл. 5). 
Следует обратить внимание на то, что дети 
старше 5-ти лет с МП госпитализировались на 
второй неделе от нала болезни, тогда как дети 
младше 5-ти лет – в первые четверо суток от на-
чала появления клинических симптомов.
Таблица 5
Сравнение длительности болезни и дней госпитали-
зации между детьми с МП и детьми с ВП, вызванной 
другими неуточненными патогенами (n=69)
Прим.: р1 — достоверность различий между показа-
телями в группе IgM (+); р2 — достоверность различий 
между показателями в группе IgM(-); P3 —достоверность 
различий между показателями в группе детей в возрасте 
от 2-х до 5 лет IgM(+) и (IgM-); р4 — достоверность разли-
чий между показателями в группе детей в возрасте > 5 лет 
IgM(+) и (IgM-).
Результаты и обсуждение
В этом исследовании мы оценивали частоту 
МП у госпитализированных детей различного 
возраста в течение 2017 года, а также анализи-
ровали клинические, рентгенологические и ла-
бораторные характеристики МП в сравнении с 
пациентами с другой неуточненной ВП. Суще-
ственное внимание было обращено на соответ-
ствие клиническим рекомендациям по назначе-
нию АБП.
Мы обнаружили, что 40,57% случаев ВП 
было связано с M. рneumoniae. Однако сравне-
ние с результатами других исследований было 
затруднено из-за неоднородности эпидемиоло-
гических условий изучения популяции, разно-
образия клинических образцов и применяемых 
методов диагностики. 
Среди пациентов с ВП и положительной де-
текцией M. рneumoniae доля детей в возрасте от 
5 до 17 лет составила 89,3%. Эти данные не про-
тиворечат результатам других исследований, где 
указано, что у детей в возрасте 5 лет и старше 
отмечается более высокий уровень МП по срав-
нению с детьми младшего возраста [10, 11, 12]. 
Результаты исследования показали, что пик 
заболеваемости ВП микоплазменной этиоло-
гии приходился на осенне-зимний период 2017, 
причем дети старше 5 лет в 8 раз чаще имели 
положительные серологические маркеры МП, в 
сравнении с детьми младше 5 лет. ВП другой эти-
ологии регистрировалась круглогодично у детей 
младше 5-ти лет и чаще — осенью у детей старше 
5-ти лет.
Особенностью анамнеза детей старше 5-ти 
лет с МП была более длительная продолжитель-
ность симптомов заболевания (более недели) до 
госпитализации. В этой группе пациентов также 
чаще регистрировался дебют болезни с респира-
торных симптомов (p<0,05) и наличие длитель-
ного непродуктивного кашля (p<0,05), что не 
противоречит данным литературы [11, 12].
Клиническая характеристика МП, наблюда-
емая в нашей работе, не отличалась от ее опи-
санного в других исследованиях [10, 11, 12]. При 
анализе клинических симптомов ВП было уста-
новлено, что непродуктивный характер кашля, 
наличие сухих свистящих двухсторонних хри-
пов у детей старше 5 лет чаще было связано с 
МП, которая аускультативно характеризовалась 
наибольшей частотой хрипов, по сравнению с 
детьми того же возраста с не микоплазменной 
пневмонией. В группе детей с МП млад-
ше 5-ти лет такой закономерности уста-
новлено не было.
В работе Бильяна М. с соавт. [8], при 
сравнении клинических характеристик 
между детьми с МП и без MП было об-
наружено, что у детей с МП чаще всего 
наблюдаются кашель, головная боль и 
свистящее дыхание. Исследования, про-
веденные в Турции и Бразилии, также 
показали, что наиболее характерным и 
частым симптомом для МП является ка-
шель [13, 14]. 
Кроме того, мы заметили, что рент-
генологические и лабораторные данные при МП 
и ВП другой этиологии достоверно не различа-
лись, что совпадало с результатами исследова-
ния сербских авторов в 2014 году [8], хотя ряд 
других исследователей установили различия в 
рентгенологической картине [12, 15, 16]. 
Нами установлено, что в обеих анализируе-
мых группах преобладало одностороннее пора-
жение легочной ткани, но у детей старше 5-ти 
лет с МП этот признак регистрировался в 2,4 
раза чаще, чем у пациентов этой же группы с ВП 
другой этиологии. Двухстороннее поражение 
легких отмечено у всех детей с МП в возрасте 
младше 5-ти лет (средний возраст 3,46±0,25 лет). 
В группе пациентов с не микоплазменной ВП 
доля двухстороннего поражения легких состави-
ла 17,1%. Полученные нами данные согласуются 
с другими исследованиями, где установлено пре-
обладание одностороннего поражения легочной 
ткани при МП.
Гематологическая картина в обеих группах 
характеризовалась умеренным лейкоцитозом и 
гранулоцитозом, что наряду с незначительным 
увеличением С-реактивного белка свидетель-
ствовало о наличии умеренно выраженного 
воспаления. По итогам анализа представленно-



















Длительность госпитализации (M±m) (дни)
8,33±1,72 8,68±1,52 >0,05 8,52±1,5 9,15±1,51 >0,05 >0,05 >0,05
Длительность болезни до госпитализации (M±m) (дни)
4,0±1,06 7,76±0,68 <0,05 6,28±0,56 5,75±0,72 >0,05 >0,05 >0,05
Общая длительность болезни (M±m) (дни)
12,33±1,77 16,44±1,50 >0,05 14,8±1,5 14,9±0,72 >0,05 >0,05 >0,05
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группах имели, в основном, ВП средней степени 
тяжести. Осложнения в виде синпнемоническо-
го плеврита встречались у 17,8 и 19,5% первой и 
второй групп детей соответственно.
Результатом проведенного исследования 
была подчеркнута сложность постановки ди-
агноза МП только на основании клинических, 
рентгенологических и гематологических при-
знаков и недостаточность знания критери-
ев тяжести ВП клиницистами. На наш взгляд, 
именно поэтому возможен ошибочный выбор 
стартового АБП врачами при МП, этиологиче-
ское подтверждение которой методом ИФА было 
получено только на второй неделе от момента го-
спитализации. 
Мы не проводили обширных микробиоло-
гических исследований, поэтому не исключена 
возможность того, что некоторые дети могли 
иметь вирусно-бактериальные ассоциации, что 
обусловило тяжесть состояния. Кроме того, вы-
борка детей с МП младше 5-ти лет была очень 
незначительной, что не позволило сделать нам 
достоверное заключение по особенностям МП в 
данной возрастной группе.
Выводы
В нашем исследовании установлено, что:
• внебольничная пневмония микоплазмен-
ной этиологии, независимо от возраста, харак-
теризуется осеннее-зимней сезонностью, чаще 
встречается у детей старше 5-ти лет и протекает 
в среднетяжелой форме с односторонним пора-
жением легочной ткани;
• микоплазменная пневмония отличается от 
ВП другой этиологии постепенным началом, на-
личием длительного сухого кашля с характерны-
ми двухсторонними свистящими хрипами;
• при микоплазменной пневмонии не уста-
новлено характерных рентгенологических и ге-
матологических признаков, отличающих ее от 
ВП другой этиологии, включая показатели С-ре-
активного белка; 
• обнаружение IgM-антител позволяет на-
дежно диагностировать МП у детей в острый 
период болезни, указывая на возможное исполь-
зование этого метода в качестве основного диа-
гностического теста для выявления МП; 
• трудности ранней клинической диагности-
ки МП приводят к отсроченному назначению 
АБП группы макролидов, что не позволяет стро-
го следовать клиническим рекомендациям по ле-
чению МП.
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